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　　摘　要：　目的　探讨颅脑ＣＴ静脉成像（ｃｅｒｅｂｒａｌＣＴｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＶ）术前评估听神经瘤与岩上窦、岩上静脉
关系的价值。方法　分析经病理证实的３０例听神经瘤患者的术前ＣＴＶ资料及临床资料，由２位放射科医生判定
肿瘤的最大径、岩上窦引流类型，以及岩上静脉汇入岩上窦的节点与内听道后上壁的位置；进一步判断肿瘤与岩上

窦的关系，分析岩上窦及岩上静脉保留情况及术后静脉并发症发生的情况，并对比肿瘤与岩上窦关系、岩上窦引流

类型、岩上静脉汇入点的不同组别间肿瘤大小。结果　按岩上窦引流类型分为３型：完整型、内侧型、外侧型；其中
２７例（９０．０％）患者岩上窦为完整型；２例（６．７％）为外侧型；１例（３．３％）为内侧型。根据岩上静脉汇入岩上窦的
节点与内听道后上壁的位置，分为内侧型、中间型、外侧型；１１支（３５．５％）岩上静脉汇入点为中间型；１３支（４１．９％）
为内侧型；７支（２２．６％）为外侧型，其中有１例患者发现两支岩上静脉，分别为内侧型、中间型。２５例（８３．３％）
患者岩上窦走行于瘤体外侧，其中４例岩上窦受压；５例（１６．７％）患者岩上窦走行于瘤体上方，岩上窦无受压。肿
瘤最大径在不同肿瘤与岩上窦关系之间的差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。手术均采用枕下乙状窦后入路，岩上
窦、岩上静脉完整保留，术后无静脉性并发症的发生。结论　脑 ＣＴＶ可术前评估听神经瘤与岩上窦关系，有助于
减少术中对岩上窦、岩上静脉的损伤。
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　　听神经瘤起源于听神经的前庭神经支的
Ｓｃｈｗａｎｎ细胞，故又称前庭神经鞘瘤，是最常见的桥
小脑角（ＣＰＡ）肿瘤，占ＣＰＡ肿瘤的８０％。听神经瘤
现多采用显微外科手术治疗，听神经瘤术后脑肿胀、

静脉性梗塞、静脉窦血栓等轻微或致命静脉性并发

症时有报道［１－２］。听神经瘤术后静脉性并发症的发

生，多由于术中损伤了岩上窦、岩上静脉［２－４］。岩上

窦及岩上静脉管径狭小，位置深在，容易被忽略。我

科采用ＣＴ静脉成像对３０例听神经瘤患者进行术
前评估，效果满意现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组听神经瘤患者为我院２０１７年９月 ～２０１８

年９月收治的３０例听神经瘤，男１０例，女２０例；年
龄２８～６５岁，平均 ４９．７岁。其中左侧听神经瘤
１８例，右侧听神经瘤 １２例。所有患者均由术后病
理证实为听神经鞘瘤。２６例患者主要表现为耳鸣、
听力下降，其中８例伴有面部麻木症状，４例伴有行
走不稳症状，４例伴有面神经功能障碍等症状；２例
患者无明显症状，体检发现听神经瘤；另有２例患者
仅表现为头痛。

在ＣＴＶ三维图像上测得肿瘤最大径（ｄ）为１２
～５３ｍｍ，平均２９．７ｍｍ。其中１０ｍｍ＜ｄ≤２０ｍｍ
者６例；２０ｍｍ＜ｄ≤３０ｍｍ者１１例；３０ｍｍ＜ｄ≤
４０ｍｍ者８例；４０ｍｍ＜ｄ≤５０ｍｍ者４例；５０ｍｍ＜ｄ
≤６０ｍｍ者１例。
１．２　影像学方法

所有患者术前采用 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎＯｎｅ（东芝
３２０排）ＣＴ扫描仪进行扫描，患者取仰卧位，头部置
于扫描野中心，以听眦线为扫描基线，扫描范围从颅

底至颅顶。扫描参数：管电压 ８０ｋＶ，管电流
３００ｍＡ，层厚０．５ｍｍ，层间距０．５ｍｍ。常规进行颅
脑ＣＴ平扫，平扫后再以５．０ｍｌ／ｓ速率经右肘前臂静
脉注射非离子对比剂碘海醇（碘浓度为３００ｍｇ／ｍｌ），
用量４０～５０ｍｌ。根据患者个体差异不同在静脉期
进行多期扫描。在后处理工作站应用多平面重建

（ＭＰＲ）、曲面重建（ＣＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）和容

积重建（ＶＲ）等方法对静脉血管图像进行处理。
１．３　图像分析

由２位经验丰富的放射科医师采用双盲法，独
立阅读ＣＴＶ原始图像及重建后图像，判定岩上窦引
流类型，以及岩上静脉汇入岩上窦的节点与内听道

后上壁的位置关系，进一步判断肿瘤与岩上窦的关

系，当两人意见不统一时，由两人共同商议评判。

岩上窦引流类型基于其引流海绵窦血流至横窦

－乙状窦汇合处、引流海绵窦血流而不汇入横窦 －
乙状窦汇合处、不引流海绵窦血流仅汇入横窦 －乙
状窦汇合处，分为３型：完整型、内侧型、外侧型［５］。

根据岩上静脉汇入岩上窦的节点与内听道后上壁的

位置关系，分为内侧型、中间型、外侧型；内侧型汇入

点位于内听道后上壁内上方，外侧型汇入点位于内

听道后上壁外上方，中间型汇入点位于内听道后上

壁正上方。

对听神经瘤与岩上窦的关系进行分级：①０级：
瘤体与岩上窦分界清晰、无明显接触；②１级：瘤体
与岩上窦之间相接触，岩上窦无受压或变形改变；③
２级：岩上窦受瘤体推压变形；④３级：岩上窦闭塞，
周围可见侧枝循环。同时判断岩上窦与瘤体的位置

关系，即岩上窦走行于听神经瘤的方位，可分为上

方、外侧。

１．４　手术资料
所有患者均采用枕下乙状窦后入路，２９例肿瘤

全切，仅１例患者在面神经中层保留薄层肿瘤组织。
所有患者岩上窦及岩上静脉完整保留，无患者术中

发生大出血，也没有患者术后出现严重的静脉并发

症，仅有３例患者术后面神经损伤。
１．５　统计学分析

使用ＳＰＳＳ２４．０统计学软件对上述数据进行分
析，以独立样本 ｔ检验分析肿瘤最大径在不同岩上
窦走行方向的差异；以单因素方差分析探讨肿瘤最

大径在不同岩上窦级别间的差异、在不同引流类型

间的差异及在不同岩上静脉汇入点间的差异。以双

侧Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

所有患者肿瘤均位于桥脑小脑角区，１８例位于
·７３·
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左侧，１２例位于右侧，肿瘤最大径（ｄ）为１２～５３ｍｍ
（平均２９．７ｍｍ）。按岩上窦引流类型分为三型：完
整型、内侧型、外侧型；其中２７例（９０．０％）患者岩
上窦为完整型（图 １）；２例（６．７％）为外侧型
（图２）；１例（３．３％）为内侧型（图３）。根据岩上静
脉汇入岩上窦的节点与内听道后上壁的位置，分为

内侧型、中间型、外侧型（图４）；其中１１支（３５．５％）
岩上静脉汇入点为中间型；１３支（４１．９％）为内侧
型；７支（２２．６％）为外侧型，其中有１例患者发现两
支岩上静脉，分别为内侧型、中间型。２５例
（８３．３％）患者岩上窦走行于瘤体外侧，其中４例岩
上窦受压；５例（１６．７％）患者岩上窦走行于瘤体上
方，无岩上窦受压。

岩上窦走行于瘤体外侧肿瘤最大径为（３２．９２±
９．２５）ｍｍ较走行于瘤体上方者（１３．６０±２．０７）ｍｍ
大，肿瘤最大径在不同岩上窦与瘤体的走行位置间差

异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。肿瘤最大径在不同级
别岩上窦间差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２），其中瘤体
与岩上窦分界清晰组的平均肿瘤最大径约（２５．０６±
１０．６３）ｍｍ比相接触组的平均肿瘤最大径（３５．８９±
９．８７）ｍｍ小１０．８３ｍｍ（９５％的可信区间为：０．４６～
２１．２０）ｍｍ，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），其余各
组间差异无统计学意义。肿瘤最大径在不同岩上窦

引流类型的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。肿瘤最
大径在不同岩上静脉汇入点的差异也不具有统计学

意义（Ｐ＞０．０５），相关统计学数据见表１。

图１　显示岩上窦引流海绵窦血流至横窦－乙状窦结合处，即完整型岩上窦；听神经瘤位于左侧　　图２　显示岩上窦仅汇入
横窦－乙状窦结合处，即外侧型岩上窦；听神经瘤位于右侧，并可见两支岩上静脉　　图３　显示岩上窦引流海绵窦血流而不
汇入横窦－乙状窦结合处，即内侧型岩上窦；未见明显瘤体显示。红色箭头为岩上静脉；黄色箭头为岩上窦

图４　容积重建图像　ａ：扩大的内听道及内听道后上壁。黄色箭头为内听道后上壁，黄色星星为内听道口；ｂ：岩上窦、岩上静
脉及横窦－乙状窦交界区，岩上静脉汇入点类型为内侧型；ｃ：显示岩上静脉汇入点类型为中间型；ｄ：可以清晰显示瘤体、岩上
窦及岩上静脉。红色星星为岩上静脉汇入点，黄色箭头为内听道后上壁

表１　肿瘤最大径与影像学资料的相关统计学分析
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　　注：括号内的Ｐ值分别代表０级与１级、０级与２级、１级与２级之间的比较，以双侧Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义
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３　讨论

听神经瘤位于桥小脑角区，位置深在，其发病率

与年龄、性别均无明显关系［６］。现代听神经瘤治

疗，主要有随访观察、立体定向放射治疗、显微手术

治疗３种方式；而在显微手术治疗中，手术路径多种
多样，其中枕下乙状窦后入路能较好的保留面听神

经功能，并且可用于不同大小听神经瘤的切除；随着

该手术路径不断改进，过度牵拉小脑所致脑肿胀等

潜在危险性减低，而被临床广泛应用［７９］。

目前听神经瘤的治疗策略为保留面听神经功

能，并防止非面听神经并发症的发生，主要为静脉性

并发症，静脉性并发症主要表现为静脉性梗死、脑水

肿。其中本文１例患者因肿瘤与面神经中段关系极
其密切，为减轻全切除肿瘤时造成面神经损伤，故在

面神经表面予以保留薄层肿瘤。采取枕下乙状窦后

入路一般能获得较为满意的面神经功能，有研究表

明，肿瘤大小是影响术后面神经功能的主要因

素［１０－１１］。本研究中也发现了此类现象，３例术后面
神经损伤患者瘤体均大于３０ｍｍ，属于大型听神经
瘤，其面神经损伤机制可能也与肿瘤大小相关。

ＣＰＡ区术后发生静脉性并发症多认为责任血管为
岩上静脉［１２－１３］。所以需要术前评估听神经瘤与岩

上窦及岩上静脉的关系、指导手术，避免术中对岩上

窦、岩上静脉的损伤。

目前，数字剪影血管造影（ＤＳＡ）仍然是评价颅
脑静脉系统的金标准，最大不足是有创性，无法在临

床广泛应用于术前评估。近年来，随着计算机断层

扫描静脉成像（ＣＴＶ）技术的不断发展，如骨剪影技
术去除了后颅窝骨骼的干扰，使后颅窝的颅脑静脉、

静脉窦显影清晰［１４］，ＣＴＶ后处理技术实现了岩上
窦、岩上静脉多平面、多方面观测。同时，ＣＴＶ较为
清晰显示听神经瘤的位置及大小，为观察瘤周血管

及组织受侵情况提供了方法。

岩上窦是位于岩骨上方、在岩上窦沟内走行的

静脉窦，是颅脑静脉系统一支较小但很重要的属支，

常引流海绵窦血流至横窦－乙状窦汇合处。早期听
神经瘤局限于内听道内或沿内听道向外生长而未充

满脑桥小脑角池时，岩上窦位于瘤体上方走行。随

着听神经瘤不断生长充满脑桥小脑角池或压迫脑

干、第四脑室时，岩上窦走行于瘤体外侧。本研究外

侧组肿瘤最大径较上方组大（Ｐ＜０．０５），也证实了
上述理论。同时肿瘤最大径在一定程度上也影响了

肿瘤与岩上窦的关系，本研究中０级岩上窦较１级
岩上窦肿瘤最大径小（Ｐ＜０．０５）。说明肿瘤越大，
岩上窦越有可能于听神经瘤相接触。其次，与既往

对岩斜旁脑膜瘤研究结果不同［１５－１７］，本文岩上窦达

到３级的患者数为０，可能主要与解剖因素有关，听
神经瘤生长区域较岩斜区脑膜瘤距离岩上窦较远；

另外，听神经瘤属于良性肿瘤，对静脉窦壁侵犯可能

性低。

岩上窦的引流类型分型有两种，两种分型之间

的区别在于加入了缺如型的分型，缺如型岩上窦偶

有报道［５，１６，１８］。由于本次研究未发现缺如型岩上

窦，则本次研究将岩上窦分３型。岩上窦引流类型
以完整型为主，即引流海绵窦血流至横窦 －乙状窦
交界处，这与本研究观察结果基本一致。本研究同

时也发现不同岩上窦引流类型的瘤体大小差异无统

计学意义（Ｐ＜０．０５），值得提出的是，在不同引流类
型中瘤体最大径在数值上差异较为明显，所以听神

经瘤在缓慢生长过程中是否会对周围静脉产生压迫

导致静脉系统引流方向改变是值得深究的。当岩上

窦闭塞或岩上窦为其他引流类型时，海绵窦内血流

主要经岩下窦引流［１９］。岩上窦同时也接受来自后

颅窝的部分引流静脉的血流，通过术前脑ＣＴＶ检查
了解岩上窦引流类型，指导术中谨慎处理岩上窦，保

证海绵窦及后颅窝部分引流静脉的血流通畅，就显

得尤为重要。

岩上静脉是后颅窝重要的引流静脉，主要属支

包括小脑脑桥裂静脉、脑桥横静脉、脑桥三叉静脉

等，这些属支大多汇合至小脑脑桥裂静脉形成一支

岩上静脉汇入岩上窦，每个属支均可作为一支单独

的岩上静脉汇入岩上窦，但以前者多见［２０］。ＣＴ静
脉成像对岩上静脉属支显示欠佳，所以在ＣＴＶ上主
要评估汇入岩上窦的引流静脉，即岩上静脉的主干。

本次研究在１例患者中发现２支岩上静脉的存在，
其余均为１支。本研究中对岩上静脉汇入岩上窦节
点进行了分类，既往常用的分类方式主要有两种，一

是基于汇入点与内听道和Ｍｅｃｋｅｌ腔的关系，二是仅
基于汇入点与内听道的关系。前者汇入点分型多用

于指导中颅窝病变的手术路径选择，后者分型主要

应用于解剖分型［２０－２１］。由于本研究所有患者均采

用枕下乙状窦后入路切除位于ＣＰＡ区的瘤体主体，
再磨除内耳道后壁切除内听道内肿瘤。从临床手术

方式特殊性考虑，本研究岩上静脉汇入点分类则以

内听道后上壁分界，分为内侧型、中间型、外侧型。

既往有研究表明听神经瘤术后小脑、脑干出血性梗
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塞等严重并发症的发生，多由于在岩上静脉汇入岩

上窦的区域内电凝岩上静脉，即损伤了岩上静脉的

主干［２２］。术前ＣＴ静脉成像可以清晰地显示岩上静
脉进入岩上窦的位置（图４），能避免在手术过程中
研磨内耳道后壁、电灼或电凝瘤体边缘时损伤岩上

静脉。同时，ＣＴ静脉成像可以提供岩上静脉主干的
走行，指导术中听神经瘤与岩上静脉主干的分离、保

证岩上静脉主干的血流通畅，减少小脑、脑干出血性

梗塞等严重并发症的发生。本次研究发现岩上静脉

汇入点类型组成无明显差别，１３支（４１．９％）为内侧
型，１１支（３５．５％）岩上静脉汇入点为中间型，７支
（２２．６％）为外侧型，其中有１例患者发现两支岩上
静脉，分别为内侧型、中间型，且肿瘤大小与岩上静

脉汇入点类型的影响差异不具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），即听神经瘤很少会改变岩上静脉的汇入点
类型。值得提出的是，当岩上静脉汇入点为中间型

时，岩上静脉汇入点与内听道后上壁十分接近，术中

研磨内听道损伤岩上静脉主干的可能性也会增加。

综上所述，脑ＣＴＶ术前评估听神经瘤与岩上窦
关系，同时了解岩上窦走行方向、引流类型及岩上静

脉汇入点与内听道后上壁的关系，有助于减少术中

对岩上窦、岩上静脉的损伤、优化患者预后，具有极

大的临床意义，值得推广；此外，本研究不足之处在

于回顾性研究观察样本量小，造成部分统计学结果

脱离实际，如２级岩上窦与０级岩上窦间肿瘤大小
差异无统计学意义；且没有相应的金标准与ＣＴＶ所
见对比，因此可能会夸大 ＣＴＶ的效能，在今后的研
究中应尽量避免上述不足对结果造成的影响。
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